EXPOSÉ 


TITRES ET TRAVAUX 


B. CUNÉO 


PARIS 

G. STEINHEIL, ÉDITEUR 



,'2 '-iim 





TITRES 


Interne des hôpitaux (Premier interne nommé, Concours de 1895). 
Aide d’anatomie, 1896. 

Prosecleur, 1898. 

Lauréat de la Faculté de médecine. {Mèdailk d'arg&nt^ thèse, 1900). 
Lauréat de l’Académie des sciences (citation pour le prix Monthyon, 1900). 
Membre adjoint de la Société anatomique. 


ENSEIGNEMENT 

Conférences et démonstrations d’anatomie pendant les années 















ANATOMIE 


LYMPHATIQUES 
Des lympliallques de l’estomac. 

Anatomie des lymphatiques de l’estomac (partie anatomique de 





un certain nombre d’avantages qui me l’ont fait préférer comme 
méthode de choix. Je n’insisterai pas sur son exécution plus 
facile, son instrumentation plus simple et sur le bon marché de 
sa masse. En revanche, je tiens à faire remarquer que l’injection 



m’a pas paru présenter sur la méthode argentique simple de 
notables avantages. Parcontre, j’ai obtenu d’excellents résultats 
avec la méthode d’Altmann. J’ai tenté sans succès d’ohtenir, par 
diverses méthodes, l’injection physiologique des lymphatiques 
gastriques. 

Je rappellerai sommairement les résultats auxquels je suis 
arrivé, en envisageant successivement : 

• 1» Les lymphatiques de la muqueuse et de la sous-muqueuse; 

2“ Les lymphatiques de la musculaire et de la sous-séreuse ; 
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la lymphe est beaucoup plus rapprochée de la grande courbure 
que de la petite. On pent admettre approximativement qu’elle 
laisse au-dessous d’elle un tiers seulement de la surface de 
l’organe. Il résulte de cette description que le plus étendu et le 
plus important des trois territoires lymphatiques de l’estomac est 












communs aux lymphatiques gastriques et aux lymphatiques des 
organes voisins : foie, pancréas, rate, etc. Les autres sont consti¬ 
tuées par les anastomoses que présentent les différents réseaux 
gastriques avec les réseaux correspondants des deux portions 
adjacentes du tube digestif, œsophage et duodénum. 

Au niveau de l’œsophage, les réseaux sous-muqueux et sous- 
séreux de l’estomac communiquent largement avec les réseaux 
homologues de l’œsophage. Au niveau du duodénum il existe 

muqueux des deux organes, mais les deux réseaux sous-séreux 
présentent une indépendance sinon absolue, du moins très 

Note sur les lymphatiques du testicule. — Communication à la 

Dans ce travail, j’ai cherché à préciser la topographie des 
ganglions dans lesquels viennent se terminer les lymphatiques 
du testicule. J’ai injecté ces lymphatiques sur 10 nouveau-nés. 
J’ai employé à cet effet la masse de Gérota et pour mieux déli¬ 
miter les territoires ganglionnaires respectifs des deux testi- 










pré-vasculaire, visible après ablation de la masse intestinale et 
du péritoine pariétal ; un groupe profond caché derrière les 


Le groupe pré-vasculaire comprend trois amas différents ; un 
amas médian, pré-aortique, formé par 2 ou 3 ganglions placés sur 
la face antérieure de l’aorte abdominale, autour de l’origine de 
l’artère mésentérique inférieure; 2 amas latéraux juxta-aortiques, 
l'un gauche, l’autre droit; celui-ci est placé en avant de la. 
veine cave inférieure. — Le groupe profond comprend 4 à 
5 ganglions placés en avant de la colonne lombaire, derrière 
l’aorte et la veine cave inférieure. 

Les lymphatiques des testicules se rendent aux 2 amas 
juxta-aortiques. Chaque testicule a donc son territoire ganglion¬ 
naire distinct de celui du côté opposé. Cependant quelques lym¬ 
phatiques se rendent à l’amas médian qui représente ainsi un 
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sa route pour gagner la face dorsale du coccyx. Nous avons bien 



tincte du ganglion placé un peu au-dessus d’elle et la différence 
d’aspect de leurs éléments constituants était si nette qu’il était 
impossible de penser, en dépit de leur voisinage immédiat, à une 
communauté d’origine. Enfin, la structure du corpuscule coooy- 
gien est absolument celle de tous les organes dérivés de 







MM. Poirier et Charpy ont bien voulu me confier la rédaction 
du chapitre iVe//s crâniens, dans leur traité d’anatomie humaine. 
Je me bornerais à mentionner ici le titre de ce travail, qui est 

revue générale, si sa rédaction ne m’avait fourni l’occasion de 
préciser quelques points de détail que j’indiquerai ici sommai- 


Ankeau de Zinn. — Il suffit de parcourir les divers traités 
pour voir combien ils diffèrent dans leur description du mode 
d’origine des muscles de l’œil, au niveau du sommet de l’orbite. 
En présence de ce désaccord, j’ai disséqué ces insertions muscu¬ 
laires sur 8 sujets et je suis arrivé aux conclusions suivantes 
qui s’écartent sensiblement des descriptions classiques : de la 
partie la plus externe et la plus inférieure de la fente sphé¬ 
noïdale, on voit se détacher du corps même du sphénoïde, un 









métamérie de l’extrémité céphalique qui. 
nous, a au contraire quscité en Allemagn 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE 



J’ai étudié successivement ; 1” le mode d'extension locale du 
carcinome gastrique ; 2” l’état des ganglions lymphatiques dans 
le cancer de l’estomac au début. 


I. — L’extension sur place du cancer de l’estomac présente 
trois particularités d’une grande importance pratique : l’enva¬ 
hissement précoce et étendu de la sous-muqueuse ; la tendance 
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pation la condition sine quâ non d’une opération radicale. Le 
groupe dont l’ahlation présente le plus d'importance est le 
groupe de la petite courbure. — 11 faut, autant que faire-se 
peut, enlever en bloc le néoplasme et les ganglions infectés, à 
cause des lésions fréquentes des lymphatiques, intermédiaires 
entre ces ganglions et la tumeur stomacale. 

L’existence d’adénopathies étendues contre-indique l’interven¬ 
tion radicale et ne permet qu’une opération palliative. Celle-ci 
sera le plus souvent une gastro-entérostomie. Dans quelques 
cas exceptionnels on pourra cependant être amené à pratiquer 
une gastrectomie à titre palliatif. 



deeine de 1900, section de chirurgie. (En ooilaboration avec M. V. Veao.) 


Ayant eu l’occasion de pratiquer l’examen histologique d’un 













du massif facial). Cette origine explique sans exception tontes 
les particularités anatomiques et histologiques de ces néoplasmes, 
particularités dont les autres théories ne pouvaient dbnner le 
pourquoi. 

Elle explique leur localisation dans la zone cervico-faciale au 
niveau des points où peuvent se rencontrer des reliquats de 
l’appareil branchial ou des fentes séparant les différents bour¬ 
geons primitifs du massif facial. 

Elle explique aussi les ressemblances que. présentent entre 
eux tous ces néoplasmes en dépit de leurs sièges variés. 

Elle donne enfin le pourquoi de leur complexité histologique. 
On sait la multiplicité des tissus qui prennent part à la consti¬ 
tution de l’appareil branchial {cellules épithéliales, tissu cartila- 


















tion. Il n’est malheureusement pas praticable lorsque le petit 
épiploon épaissi et lardacé ne laisse pas l’estomac s’abaisser. 













